




FACULTAD DE DERECHO 
GRADO EN CRIMINOLOGÍA 
TRABAJO FIN DE GRADO 






















1. INTRODUCCIÓN ............................................................................................................... 1 
1.1. Tipos de drogas…………………………………………………………………………… ... 1 
1.2. Relación drogas-delincuencia……………………………………………………………..7 
2. OBJETIVOS ........................................................................................................................ 8 
3. DESARROLLO ................................................................................................................... 8 
3.1. Clases de delitos………………………………………………………………………….. 8 
 DELINCUENCIA INDUCIDA. Comisión de delitos bajo la influencia de drogas.
 ................................................................................................................................ 10 
 DELINCUENCIA FUNCIONAL. Comisión de delitos para obtener dinero para 
comprar drogas. ...................................................................................................... 11 
 DELINCUENCIA RELACIONAL. Comisión de delitos relacionados con el 
tráfico y comercio de drogas. ................................................................................. 12 
3.2. Análisis jurídico………………………………………………………………………….13 
3.2.1. Legislación española. ................................................................................................ 15 
3.3. Comorbilidad entre drogadicción y enfermedad mental………………………………... 18 
3.3.1. Drogadicción ............................................................................................................. 19 
3.3.2. Frecuencia de la comorbilidad entre drogadicción y otras enfermedades 
mentales……………………………………………………………………………………20 
3.3.3. Factores de riesgo comunes ....................................................................................... 20 
3.3.4. Diagnóstico y tratamiento. ........................................................................................ 21 
3.4. Ámbito penitenciario……………………………………………………………………. 22 
3.4.1. Problemas asociados a las drogas en los centros penitenciarios. .............................. 24 
3.4.2. Marco normativo ....................................................................................................... 25 
3.4.3. Encuesta sobre salud y consumo de drogas en internados en instituciones 
penitenciarias. ...................................................................................................................... 28 
4. CONCLUSIONES ............................................................................................................. 35 




El estudio de la relación entre droga y 
delincuencia desde la perspectiva 
científico-social ha tomado con 
frecuencia como punto de partida la 
conexión entre la adicción a las drogas 
y la comisión de delitos. El consumo de 
drogas y la conducta delictiva son, 
probablemente, dos de los fenómenos 
sociales que mayor interés han 
despertado entre investigadores, 
legisladores y medios de comunicación. 
Este interés ha venido motivado por los 
elevados costes que representan para la 
sociedad. Pero, la comprensión de estos 
problemas no es posible sin tener en 
cuenta la situación legal de las drogas, 
por lo que se debe prestar atención a las 
representaciones que respaldan o 
discuten la situación legal en la que se 
encuentran las drogas en nuestra 
sociedad. Por ello, este trabajo pretende 
analizar aquellos comportamientos 
relacionados con las drogas que acaban 
siendo objeto de acusación penal, 
además de indagar en esa relación de 
drogas-delincuencia y mostrar cómo se 
percibe ésta en el ámbito penitenciario. 
Del análisis realizado se concluye que 
las drogas van aparejadas en multitud de 
casos a la delincuencia. Encontramos 
tres tipos de delincuencia en relación a 
las drogas: delincuencia inducida o 
comisión de delitos bajo la influencia de 
drogas, delincuencia funcional o 
comisión de delitos para obtener dinero 
y comprar drogas y delincuencia 
relacional o comisión de delitos 
relacionados con el tráfico y comercio 
de drogas. En el ámbito penitenciario, la 
droga es una de las causas principales 
de delincuencia en nuestro país. 
------------------------------------------------ 
The study of the relationship between 
drugs and crime from the social science 
perspective has often taken as a starting 
point the connection between drug 
addiction and crime. Drug use and 
criminal behavior are probably two of 
the social phenomena which have 
aroused interest among researchers, 
policymakers and the media. This 
interest has been motivated by the high 
costs to society. But understanding 
these problems is not possible without 
considering the legal status of drugs, so 
you should pay attention to the 
representations that support or dispute 
the legal situation in which drugs are in 
our society. Therefore, this project 
analyzes those drug-related behaviors 
that end up being subject to criminal 
prosecution in addition to investigate 
the drug-related to crime and show how 
it is perceived in prisons. The analysis 
concludes that drugs are rigged in many 
cases to crime. We found three types of 
crime related to drugs: induced crime or 
crimes committed under the influence 
of drugs, functional crime or 
committing crimes to get money to buy 
drugs and relational crime or criminal 
offenses related to trafficking and drug 
trade. In the prison system, the drug is 







































En la actualidad el asunto de las drogas es uno de los mayores problemas a los que se 
enfrenta la sociedad. Cada día está más en auge y sus efectos son de lo más diversos, 
desde la comisión de delitos y sanciones administrativas hasta problemas de salud e 
incluso la muerte. En 2014, por ejemplo, se descubrieron más de cien sustancias 
psicotrópicas nuevas en Europa, manteniéndose las pautas y tendencias a largo plazo. 
Sin embargo, surgen novedades en las pautas de consumo y en las respuestas (1) 
Para estudiar más a fondo el tema en cuestión, es necesario saber a qué tipo de drogas 
nos estamos enfrentando y de qué manera se relaciona con la delincuencia. 
 
1.1 Tipos de drogas.  
 
Para comenzar, es necesario saber a qué nos referimos cuando hablamos de drogas. 
Al hablar de droga, según el diccionario de la Real Academia Española, droga es 
cualquier “sustancia mineral, vegetal o animal, que se emplea en la medicina, en la 
industria o en las bellas artes”. En su segunda acepción, droga es cualquier “sustancia o 
preparado medicamentoso de efecto estimulante, deprimente, narcótico o alucinógeno” 
(2). 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), “droga es toda sustancia que 
introducida en el organismo por cualquier vía de administración, produce de algún 
modo una alteración del natural funcionamiento del sistema nervioso central del 
individuo y además es susceptible de crear dependencia, ya sea psicológica, física o 
ambas” (3). 
Teniendo claro lo que es una droga, vamos a desarrollar cuatro conceptos básicos para 
entender más acerca de ellas (4-7): 
I. Tolerancia. Consiste en un proceso, tanto físico como psicológico, en el que el 
organismo se habitúa tras un consumo continuado de una droga, lo que da lugar 
a la necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de la sustancia en 
cuestión para alcanzar los mismos resultados o efectos. Podría ser también una 
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cualidad de una droga o sustancia, entendida como la obtención de un efecto 
cada vez menor tras el consumo continuado de la misma dosis.  
II. Adicción. Es una enfermedad crónica y recurrente del cerebro, de difícil 
tratamiento y con múltiples recaídas, que se basa en la búsqueda y el consumo 
compulsivo de cualquier tipo de droga, sin tener en cuenta las consecuencias 
nocivas que acarrea su uso. 
III. Dependencia. Se desarrolla cuando las neuronas se adaptan a la exposición 
continuada de la droga y sólo consigue funcionar de manera normal en su 
presencia. Puede ser física o psíquica.  
 
Según su grado de dependencia, las drogas se definen como drogas duras o 
blandas: 
o Drogas Duras. Las drogas “duras”, son aquellas que provocan una 
dependencia física y psicosocial, es decir, que alteran el comportamiento 
psíquico y social del adicto, como el opio y sus derivados (morfina, 
heroína), el alcohol, las anfetaminas y los barbitúricos. 
o Drogas Blandas. Son las que crean únicamente una dependencia 
psicosocial, entre las que se encuentran los derivados del cáñamo, como 
el hachís o la marihuana, la cocaína, el ácido lisérgico, más conocido 
como LSD, así como también el tabaco. 
 
Esta división en “blandas” y “duras” es cuestionada por muchos estudiosos del 
tema ya que consideran que se podría sugerir con ella que las “duras” son malas 
y, por consiguiente, las “blandas” son buenas o menos malas y no es así, ya que 
a partir de determinadas dosis y según la forma de ser administradas, las drogas 
“blandas” pueden tener efectos tan nocivos como las “duras”. 
 
IV. Abstinencia. Básicamente es la dependencia psicológica, consistente en un 
estado de adaptación de la persona que le lleva a consumir de manera progresiva 
para evitar el malestar que aparece tras la privación y conseguir el efecto 
buscado. Puede aparecer el Síndrome de Abstinencia. Este síndrome se definiría 
como el conjunto de signos y síntomas orgánicos y psíquicos que se manifiestan 
inmediatamente después de interrumpir el consumo de una droga de la que una 
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persona es dependiente. La intensidad y gravedad de este síndrome dependerán 
del tipo y de la cantidad de sustancia habitualmente consumida.  
 
Teniendo claro estos conceptos, es momento de centrarse en la clasificación de las 
drogas existentes (8-12):  
 Depresores (psicolépticos). Son sustancias que enlentecen el funcionamiento 
cerebral de manera progresiva, provocando acciones que van desde la 
desinhibición hasta el coma. Encontramos entre ellas algunas como: heroína, 
alcohol y ácido y-hidroxibutírico (GHB, también conocida como droga de la 
violación o agresión sexual; es una droga de club). 
 
 
  Heroína    Alcohol    GHB 
 
 Estimulantes (psicoanalépticos). Son sustancias que aceleran el 
funcionamiento habitual del cerebro, dando lugar a un estado de activación que 
puede ir desde una interferencia en el sueño hasta estados de excitación o 
hiperactividad. Los más significativos son la cocaína y las anfetaminas.  
 
 




 Alucinógenos (psicodislépticos). Son sustancias que alteran el funcionamiento 
del cerebro, creando distorsiones perceptivas o alucinaciones. Existe una gran 
cantidad de sustancias alucinógenas- despersonalizantes, pero las más 
características serían: cannabis, éxtasis o MDMA, ácido lisérgico o LSD, 
mescalina o peyote, psilocibina, feniclidina y ketamina.  
 
 
  Cannabis    Éxtasis    LSD 
 
 
   Mescalina    Psilocibina 
 
 
   Feniclidina     Ketamina 
 
En la tabla-1 se resumen las características más importantes de cada una de ellas: 
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Ansiedad, ojos llorosos, flujo 
nasal, pérdida apetito, temblores, 










Temblores, nauseas, ansiedad, 
irritabilidad, alucinaciones, 
delirium, mortalidad 5-15%... 
GHB 
Anestésico general y 
sedante 
Muy severa Severa 
Insomnio, temblores, ansiedad, 





















(vía oral),  






Depresión, letargia, irritabilidad, 




Ánimo deprimido, apatía, fatiga, 
















de los distintos 
















Aliviar una dolencia o 
una enfermedad 
Muy leve Moderada 
SI 
Inquietud, irritabilidad, agitación 
leve, insomnio, náuseas y cólicos 
abdominales. 
Éxtasis 






















Anestesia (Veterinaria) Muy leve Alta 
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1.2. Relación drogas-delincuencia.  
 
El consumo de drogas en relación a la conducta delictiva es un problema social que está 
en auge y por ello ha despertado el interés entre investigadores, políticos, legisladores y 
medios de comunicación de masas a lo largo de los últimos años. Este interés ha venido 
motivado principalmente por los elevados costes humanos, económicos y sociales, entre 
otros, que representan para la sociedad. 
A la hora de analizar estos dos fenómenos de manera aislada, desde una perspectiva 
histórica, han dado lugar a un gran conjunto de datos empíricos que han facilitado su 
comprensión. De todos modos, ni el consumo de drogas ni la delincuencia han podido 
ser explicados en su totalidad, dado que se trata de fenómenos complejos, en los que 
intervienen una gran variedad de factores potencialmente causales. 
Pero a la hora de relacionarlos, el problema viene cuando hay que decidir cuál es la 
causa y cuál es la consecuencia. Y es que tanto si el punto de partida es el análisis del 
consumo de drogas como si lo es la conducta delictiva, resulta difícil apartar la 
existencia de ciertas características comunes a ambos fenómenos. 
 En primer lugar, hay que destacar el incremento que se ha producido en los 
últimos años de ambos fenómenos, tanto en el número de consumidores 
habituales de drogas como en el de sujetos que realizan actividades delictivas. 
 En segundo lugar, hay que señalar que este incremento, en ambos casos, ha 
afectado concretamente a un sector de la población: los adolescentes y los 
jóvenes. 
 En tercer lugar, ambos son conductas atípicas en la sociedad; se trata de 
actividades contrarias a las normas y leyes tipificadas en nuestro ordenamiento 
jurídico, por lo que se incluyen en el marco de conductas socialmente desviadas. 
 
Teniendo en cuenta todo esto, actualmente es imprescindible el estudio de la relación 
entre el consumo de drogas y la delincuencia por dos motivos: comprender 
adecuadamente cada una de estas conductas y diseñar estrategias eficaces de prevención 






El objetivo general del estudio engloba tres aspectos fundamentales: 
• En primer lugar, caracterización de los comportamientos relacionados con las drogas 
que terminan siendo objeto de acusación penal. 
• En segundo lugar, indagar en la relación existente entre el consumo de drogas y la 
delincuencia. 





En España a día de hoy, se sigue desconociendo la medida en la que influye la droga en 
la delincuencia. En el campo criminológico, España carece prácticamente de estudios 
empíricos y científicos sobre las drogas y su incidencia en la delincuencia. Pero si se 
intuye y se va conociendo que la delincuencia actual plantea la posibilidad de que venga 
impulsada por el fenómeno de la droga (15-19).  
Existe evidencia de que las drogas interfieren en las relaciones humanas y crean 
conflictos en la convivencia social. El constructo social que vincula la droga a la 
delincuencia está muy generalizado. Está demostrado que en las cárceles hay muchos 
sujetos retenidos debido a un uso ilegítimo de drogas, pero cuando se aborda el tema 
con un mayor rigor científico hay que aclarar algo evidente: no todos los sujetos que se 
drogan delinquen, ni todos los sujetos que delinquen se drogan. Pero, ¿qué tipos de 
delitos nos podemos encontrar en relación a las drogas? (15-19) 
 
3.1 Clases de delitos 
 
Se ha planteado a menudo la hipótesis de que la droga es un estadio o condición previa 
a la delincuencia. Esto debe entenderse en el sentido de que la droga, por su coste 
algunas veces muy elevado y por la dificultad de su adquisición, al ser sustancias 
ilegales, da lugar a la delincuencia (15-19).  
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El elevado precio que alcanzan en el mercado negro las drogas ilegales duras 
determinan que aquellos adictos cuyos medios económicos no les permiten afrontar, de 
forma más o menos prolongada, tales costos, se vean impelidos a cometer generalmente 
delitos contra la propiedad para obtener dinero para conseguir la droga. Esto, 
actualmente es lo que se conoce como delincuencia funcional. La delincuencia 
funcional consiste en la realización de una serie de comportamientos o delitos que 
sirven al individuo para un fin: la droga o, dicho de otra manera, una delincuencia que 
está en función de un estado de dependencia o enfermedad: la toxicomanía. Se puede 
afirmar que suelen ser aquellas drogas que producen dependencia física o síndrome de 
abstinencia las que generan este tipo de delincuencia funcional, ya que son las que 
llegan a actuar compulsivamente sobre el consumidor que, dominado por el afán de 
evitar los trastornos de la abstinencia, es capaz de realizar cualquier actividad sin 
detenerse ante su ilicitud con tal de que le sirva para abastecerse del producto deseado 
(20-21). 
 
También es frecuente la comisión de delitos contra la salud pública en su modalidad de 
tráfico de drogas, ya que el consumidor, para subvenir sus necesidades, se convierte 
también, muchas veces, en pequeño traficante, bien entrando a operar en las 
organizaciones o redes de tráfico como distribuidor o vendedor, lo que se conoce como 
delincuencia relacional. También existe el comercio y tráfico de drogas por sujetos que 
no consumen drogas, ya que su único fin es lucrativo (20-21) 
 
Pero aparte de estos dos tipos de delincuencia, existe otro tipo. Es la delincuencia 
inducida, otro tipo de criminalidad que deriva directamente del uso de la droga; los 
efectos psicofarmacológicos de las drogas incrementan la probabilidad de que el 
consumidor se involucre en actividades delictivas, fundamentalmente delitos violentos, 
siendo el consumo mismo el que directamente influye en la comisión del hecho 
delictivo al anular o debilitar la personalidad del consumidor, sus facultades intelectivas 
y/o volitivas, lo que le produce la pérdida de control de su conducta y/o la imposibilidad 




 DELINCUENCIA INDUCIDA. Comisión de delitos bajo la influencia de 
drogas. 
 
Se engloban todos aquellos delitos que se originan a causa de los efectos 
producidos por el consumo de las drogas de abuso. Es un hecho demostrado y 
constatado por numerosos estudios que las sustancias psicotrópicas ocasionan 
una alteración temporal de la conciencia (alteraciones cognitivas, distorsión de 
la percepción de la realidad, etc.), durante el propio período de intoxicación 
como durante el denominado síndrome de abstinencia o deprivación del tóxico. 
Esto se asocia en numerosas ocasiones al uso de la violencia, generalmente de 
carácter impulsivo (20-21). 
 
El desarrollo de conductas agresivas se ha puesto de manifiesto con drogas 
como las anfetaminas, la cocaína o los alucinógenos (como el LSD). Estos 
agentes psicoestimulantes pueden llevar a conductas agresivas, bien por la 
propia intoxicación, o bien por los episodios de psicosis paranoide 
subsiguientes. Los psicoestimulantes también pueden provocar agresividad en el 
contexto de cuadros confusionales o de delirium; se han descrito incluso casos 
de homicidios bajo el efecto de la intoxicación por anfetaminas. Los opiáceos, 
habitualmente, no son causa primaria de violencia, salvo cuando el sujeto está 
sufriendo el síndrome de abstinencia, en cuyo caso, la irritabilidad y los hábitos 
delictivos pueden generarla. Del mismo modo, también se han descrito este tipo 
de conductas violentas en consumidores de cannabis, aunque es necesario un 
estudio más profundo sobre esta última droga (20-29). 
 
Puede originar delitos de índole más o menos violentos, dependiendo del 
carácter del sujeto y del tipo de sustancia, como pueden ser (21-29): 
a. Contra las personas: contra la vida, lesiones, homicidio… 
b. Contra la libertad sexual: abusos, violación, agresiones 
sexuales… 
c. Contra el orden público: atentado, resistencia, desobediencia, 
contra los agentes de la autoridad… 
d. Contra la seguridad del tráfico: exceso de velocidad, conducir 
bajo los efectos del alcohol, conducción temeraria… 
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e. Contra la propiedad: es poco frecuente, pues, el individuo actúa 
llevado por el impulso del consumo por lo que no hay 
premeditación lucrativa. Lo que sí pueden producirse son daños 
por peleas o destrucción de bienes por reacciones violentas. 
 
 DELINCUENCIA FUNCIONAL. Comisión de delitos para obtener dinero 
para comprar drogas. 
 
Delincuencia funcional o instrumental hace referencia a aquellos delitos 
relacionados con las conductas encaminadas a perpetuar el consumo, con objeto 
de minimizar las consecuencias indeseables de la abstinencia (20-21). 
 
Los delitos más típicos de este tipo de delincuencia son (21-29):  
a. Contra el patrimonio: robos en sus diversas tipologías si bien 
optan con más frecuencia por los robos con violencia o 
intimidación. 
b. Delitos de malversación: pueden llegar a cometerlos los 
funcionarios públicos, adictos a las drogas, distrayendo fondos 
públicos que tienen a su disposición por razón de su cargo.  
c. Delitos de falsedades: el toxicómano, en ocasiones, falsifica 
recetas para poder comprar psicotrópicos de las farmacias; otras 
veces, falsifica cheques que previamente ha sustraído a sus 
dueños. 
d. Tráfico de drogas por el propio toxicómano: el individuo realiza 
ventas al “trapicheo” (vende pequeñas dosis de droga) a otros 
consumidores y, como pago, los narcotraficantes le dan sus 
correspondientes dosis. 
e. Tenencia ilícita de armas: en este supuesto, el toxicómano llega a 
utilizar armas para sus robos, sobre todo atracos a bancos, 
joyerías o empresas. Normalmente, comienza a realizar robos con 
“tirón”, posteriormente, utiliza navaja y, al final de su trayectoria 
delincuencial, mediante pistola. 
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f. Delitos contra el orden público: los comete el toxicómano cuando 
va a ser detenido y agrede a la policía, o bien, se resiste a la 
detención tras haber cometido o intentado cometer un delito 
contra el patrimonio. 
 
 DELINCUENCIA RELACIONAL. Comisión de delitos relacionados con el 
tráfico y comercio de drogas. 
 
Es la que se produce en torno al consumo de drogas y facilita dicho consumo. 
Puede producirse en dos sentidos, bien facilitando, directa o indirectamente, la 
droga, o bien la obtención del dinero para conseguirla. Por tanto se basa en el 
tráfico de drogas por sujetos consumidores (20-29). 
 
Los delitos que podemos encontrar en este tipo de delincuencia son (20-29): 
a. Conductas de tráfico en sentido amplio: cultivo, elaboración, 
tráfico, promoción, facilitación o favorecimiento del consumo 
realizadas por consumidores… 
b. Delitos de receptación. El toxicómano vende objetos robados a 
precios muy bajos. En estos casos, suele condenarse al 
toxicómano por el robo y al comprador por adquirir los bienes a 
sabiendas de su procedencia ilegal.  
 
Dentro de este tipo de delincuencia es necesario distinguir el tráfico de drogas 
por sujetos no consumidores. En este caso, la intención del sujeto o sujetos que 
comete este tipo de delito, tiene un fin lucrativo, no para conseguir el consumo 
del estupefaciente como ocurría en el caso anterior (20-29).  
 
La sola tenencia de una cantidad que supere el consumo propio, ya es 
considerada tráfico de drogas, aunque no se haya producido el transporte o la 
transmisión a otros sujetos. También está castigado como tráfico la producción o 
elaboración, la distribución y la demanda de dichas sustancias, que en nuestro 




3.2 Análisis jurídico. 
 
La Organización de las Naciones Unidas (ONU) tiene una larga experiencia en la lucha 
contra las drogas. Es un referente básico en materia de legislación internacional, como 
se pone de relieve por los tres tratados internacionales más importantes en esta materia 
(30-32): 
I. La Convención Única sobre estupefacientes hecha en Ginebra el 30 de marzo de 
1961, firmada por España el 27 de julio de 1961 y ratificada por Instrumento de 3 
de febrero de 1966.  
Su objetivo es el de combatir el abuso de drogas mediante una acción internacional 
coordinada. Para ello, en primer lugar, trata de limitar la posesión, uso, comercio, 
distribución, importación, exportación, manufactura y producción de drogas, 
exclusivamente para finalidades científicas y médicas. En segundo lugar, combate el 
tráfico de drogas a través de la cooperación internacional, creando ciertos organismos 
como la comisión de Estupefacientes del Consejo y la Junta Internacional de 
Fiscalización de Estupefacientes (30-32). 
Dicha Convención fue posteriormente enmendada por el Protocolo de modificación 
llevado a cabo en Ginebra el 25 de marzo de 1972, ratificado por España el 4 de enero 
de 1977. En esta modificación se incluyen nuevas sustancias; se prevé una composición 
de la Junta Internacional de Fiscalización de Estupefacientes, encomendándosele nuevas 
funciones, y entre otras novedades se introdujeron una serie de medidas contra el uso 
indebido de estupefacientes, previéndose la celebración de acuerdos para crear centros 
regionales de investigación científica y educación destinados a combatir los problemas 
derivados del tráfico. Se vuelve a insistir en la labor terapéutica con mención de 
medidas de tratamiento, educación y readaptación social (30-32). 
 
II. El Convenio sobre sustancias psicotrópicas, firmado en Viena el 21 de febrero 
de 1971, y ratificado por Instrumento de 2 de febrero de 1973 (BOE nº 218, de 10 
de septiembre de 1976).  
Viene a establecer un sistema de control internacional también de sustancias 
psicotrópicas. Responde de esta manera a la diversificación y expansión del espectro de 
drogas consumidas e introduce por un lado, controles sobre un gran número de drogas 
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sintéticas de acuerdo con su consumo potencial, y su valor terapéutico por otro lado. Se 
contempla también la reincidencia internacional, la consideración delictiva de toda 
aquella participación deliberada o complot para cometer cualquier tipo de delito de 
tráfico o la consideración de tentativa y los actos preparatorios y operaciones financieras 
relativas a los mismos (30-32). 
 
III. La Convención de Viena de 1988 contra el tráfico ilegal de estupefacientes y 
sustancias psicotrópicas, aprobada el 20 de diciembre de 1988, y ratificada por 
España el 30 de julio de 1990.  
Este Convenio establece medidas contra el tráfico de drogas, el blanqueo de capitales y 
el desvío de precursores. En el ámbito de la cooperación internacional abarca medidas 
sobre extradición de narcotraficantes o las entregas vigiladas. Nos encontramos por 
primera vez ante una convención sobre drogas que se ocupa casi exclusivamente de la 
represión y persecución penales, con el propósito de perfeccionar los instrumentos 
represivos existentes e introducir otros nuevos para cubrir ámbitos que hasta entonces 
habían sido postergados (30-32). 
Esta última Convención es la definitiva, la que marca la política criminal actual contra 
el tráfico ilícito de drogas. Mientras los anteriores instrumentos internacionales 
justificaban básicamente su existencia en la necesidad de amparar y proteger la salud de 
la humanidad, la última Convención, sin abandonar las referencias a la salud, hace 
hincapié y pone el acento en las repercusiones de tipo político, económico y cultural del 
tráfico ilícito, produciéndose un gran avance (30-32). 
La Convención puede dividirse en dos partes:  
i. La primera se ocupa de los delitos, medidas fundamentales y cooperación 
internacional  arts. 1 a 19. 
ii. La segunda parte está dedicada a su funcionamiento e implementación y más 
específicamente a la supervisión por parte de los organismos competentes de las 
Naciones Unidas para que se cumpla lo regulado en la Convención  arts. 20 a 





3.2.1. Legislación española. 
 
La legislación española, en materia de drogas, se encuentra regulada en el Código penal 
y en otras disposiciones de carácter administrativo. En el Código penal se tipifican los 
siguientes delitos referidos a las drogas (33): 
 Delito de tráfico de drogas: Arts. 368 y siguientes CP.  
Art.368: “Los que ejecuten actos de cultivo, elaboración o tráfico, o de otro 
modo promuevan, favorezcan o faciliten el consumo ilegal de drogas tóxicas, 
estupefacientes o sustancias psicotrópicas, o las posean con aquellos fines, serán 
castigados con las penas de prisión de tres a seis años y multa del tanto al triplo 
del valor de la droga objeto del delito si se tratare de sustancias o productos que 
causen grave daño a la salud, y de prisión de uno a tres años y multa del tanto al 
duplo en los demás casos”; arts. ss. (33). 
 
 Delito de conducción bajo la influencia de drogas tóxicas, estupefacientes, 
sustancias psicotrópicas o de bebidas alcohólicas  art. 379.2 CP. 
Art. 379.2: “Con las mismas penas será castigado el que condujere un vehículo 
de motor o ciclomotor bajo la influencia de drogas tóxicas, estupefacientes, 
sustancias psicotrópicas o de bebidas alcohólicas. En todo caso será condenado 
con dichas penas el que condujere con una tasa de alcohol en aire espirado 
superior a 0,60 miligramos por litro o con una tasa de alcohol en sangre superior 
a 1,2 gramos por litro” (33). 
 
 La responsabilidad penal del toxicómano: artículos 20.2 y 21.2 CP.  
Art. 20. “Están exentos de responsabilidad criminal: 2.º El que al tiempo de 
cometer la infracción penal se halle en estado de intoxicación plena por el 
consumo de bebidas alcohólicas, drogas tóxicas, estupefacientes, sustancias 
psicotrópicas u otras que produzcan efectos análogos, siempre que no haya sido 
buscado con el propósito de cometerla o no se hubiese previsto o debido prever 
su comisión, o se halle bajo la influencia de un síndrome de abstinencia, a causa 
de su dependencia de tales sustancias, que le impida comprender la ilicitud del 
hecho o actuar conforme a esa comprensión” (33). 
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Art. 21. “Son circunstancias atenuantes: 2ª La de actuar el culpable a causa de su 
grave adicción a las sustancias mencionadas en el número 2º del artículo 
anterior” (33). 
 
 Las alternativas penales para el toxicómano: Art. 87 CP. 
Art. 87. “1. Transcurrido el plazo de suspensión fijado sin haber cometido el 
sujeto un delito que ponga de manifiesto que la expectativa en la que se fundaba 
la decisión de suspensión adoptada ya no puede ser mantenida, y cumplidas de 
forma suficiente las reglas de conducta fijadas por el juez o tribunal, éste 
acordará la remisión de la pena. 2. No obstante, para acordar la remisión de la 
pena que hubiera sido suspendida conforme al apartado 5 del artículo 80, deberá 
acreditarse la deshabituación del sujeto o la continuidad del tratamiento. De lo 
contrario, el juez o tribunal ordenará su cumplimiento, salvo que, oídos los 
informes correspondientes, estime necesaria la continuación del tratamiento; en 
tal caso podrá conceder razonadamente una prórroga del plazo de suspensión por 
tiempo no superior a dos años” (33). 
 
A parte del Código penal encontramos un conjunto de disposiciones de carácter 
administrativo que regulan otros aspectos de las drogas. Cabe mencionar en este 
apartado algunas de esas disposiciones (34):  
 Orden de 19 de octubre de 1990 por la que se incluyen determinados principios 
activos en las listas 1 y 4 anexas a la Convención Única sobre estupefacientes de 
30 de marzo de 1961. 
 Ley de 8 de abril de 1967 de Estupefacientes que prohíbe cualquier uso de 
estupefacientes, con la excepción de las cantidades necesarias para la 
investigación médica y científica, incluidos los experimentos clínicos con dichos 
estupefacientes. 
 Orden de 31 de julio de 1967 ratificando las listas anexas al instrumento de 
ratificación del Convenio de 1961, que equipara los productos alucinógenos, 
concretamente el LSD, la mescalina y la psilocibina a los estupefacientes de la 
lista I, sustancias que posteriormente recogerá como psicotrópicos el RD 
2829/1977, de 6 de octubre. 
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 RD 1677/1985, de 11 de septiembre, de coordinación interministerial para la 
ejecución del Plan Nacional sobre Drogas, cuyo art. 3 apartados c y f ha sido 
modificado por el RD 2322/1993, de 29 de septiembre. 
 Ley 5/1988 de 24 de marzo, por la que se crea la Fiscalía Especial para la 
Prevención y Represión del Tráfico ilegal de Drogas.  
 RD 2829/1977, de 6 de octubre por el que se regulan las sustancias y preparados 
medicinales psicotrópicos, que prohíbe todo uso de estas sustancias, salvo para 
fines científicos y, en relación con el mismo, las OO. de 14 de enero de 1981, 11 
de febrero de 1981, 22 de julio de 1983, 30 de mayo de1984 y 12 de julio de 
1985.  
 Los arts. 4 y 12 del Real Decreto de 26 de septiembre de 1984 de receta médica.  
 Orden de 25 de abril de 1994 por la que se regulan las recetas y requisitos 
especiales de prescripción y dispensación de estupefacientes para uso humano.  
 Ley Orgánica 12/1995, de 12 de diciembre, de Represión del Contrabando;  
 Ley 6/1996, de 10 de enero, sobre medidas de control de sustancias químicas 
catalogadas como susceptible de desvío para la fabricación ilícita de drogas. 
 Real Decreto 865/1997, de 6 de junio por el que se aprueba el Reglamento para 
su desarrollo. 
 Orden de 20 de mayo de 1983, que regula los tratamientos con metadona. 
 RD 75/1990 de 19 de enero de 1990, por el que se regulan los tratamientos de 
deshabituación con opiáceos de personas dependientes de los mismos. 
 Los arts. 23 y 25 de la LO 1/1992, de 21 de febrero de Protección de la 
Seguridad Ciudadana que sancionan la tolerancia del consumo ilegal o del 
tráfico de drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias psicotrópicas en locales o 
establecimientos públicos o la falta de diligencia en orden a impedirlos por parte 
de los propietarios, administradores o encargados de los mismos, el consumo en 
lugares, vías, establecimientos o transportes públicos, la tenencia ilícita y el 
abandono en los sitios mencionados de útiles o instrumentos utilizados para el 
consumo. 
 La Ley 19 /1993, de 28 de diciembre, sobre determinadas medidas de 
prevención del blanqueo de capitales y su reglamento aprobado por RD 
925/1995 de 9 de junio y los arts. 116, 117 y 182 del nuevo Reglamento 
Penitenciario, aprobado por el RD/190, de 9 de febrero de 1996. 
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 La Ley Orgánica 4/2015, de 30 de marzo, de protección de la seguridad 
ciudadana, en sus artículos 19.2, 36, 49.1 apartado a, y en dos de las 
disposiciones adicionales. 
 
En este apartado es necesario hacer una aclaración final: y es que la mera posesión de 
drogas por sí sola no es constitutiva de delito. El Tribunal Supremo utiliza una tabla 
(tabla 2) (37), elaborada por el Instituto Nacional de Toxicología el 18 de octubre de 
2001 sobre las dosis medias de consumo diario. El Instituto Nacional de Toxicología 
mantiene que un consumidor habitual suele adquirir para sí mismo la cantidad necesaria 





PREVISIÓN (3 A 5 DÍAS DE CONSUMO) 
Heroína 3 gramos 
Cocaína 7,5 gramos 
Marihuana 100 gramos 
Hachís 25 gramos 
LSD 3 miligramos 
Sulfato de Anfetamina 900 miligramos 
Metanfetamina 300 miligramos 
MDMA 1.440 miligramos 
Trankimazin 750 miligramos 
Rohipnol 50 miligramos 
Tranxilium 750 miligramos 
 
Tabla 2. Tabla del Instituto Nacional de Toxicología de 18 de octubre de 2001 (37) 
 
3.3 Comorbilidad entre drogadicción y enfermedad mental. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la comorbilidad o diagnóstico 
dual como “la coexistencia en el mismo individuo de un trastorno inducido por el 
consumo de una sustancia psicoactiva y de un trastorno psiquiátrico” (38).  
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De acuerdo con la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito 
(ONUDD), una persona con diagnóstico dual “es una persona a la que se le ha 
diagnosticado un problema por el consumo abusivo de alcohol o drogas además de otro 
tipo de diagnóstico, normalmente de carácter psiquiátrico” (38). 
Teniendo claro el concepto de comorbilidad, es necesario tener en cuenta que (39): 
 También es conocida como “morbilidad asociada”. 
 Concurren dos o más trastornos o enfermedades en la misma persona. 
 Puede aparecer uno después del otro o de forma simultánea. 
 Puede haber interacción entre ambas, agravando su evolución. 
 
3.3.1 Drogadicción  
 
Pero ¿cómo se relaciona las enfermedades o trastornos anteriormente citados con el uso 
de drogas? Para ello es necesario aclarar el término drogadicción. Podemos definir la 
drogadicción como una enfermedad crónica y compleja caracterizada por una búsqueda 
ansiosa y compulsiva, a veces incontrolable, de la droga, asumiendo el sujeto una serie 
de consecuencias y comportamientos devastadores que se derivan de los cambios 
inducidos por las drogas en la estructura y función del cerebro. De hecho, estas 
alteraciones a nivel cerebral fomentan a su vez su abuso compulsivo, afectando el 
autocontrol y obstaculizando su habilidad de resistir los impulsos intensos de consumir 
drogas. Estos efectos consecuentes de la drogadicción son similares a las características 
de otras enfermedades mentales, por lo que la adicción a las drogas se considera como 
una enfermedad mental, y a menudo, la drogadicción es concurrente con otras 
enfermedades mentales. En ocasiones las áreas cerebrales alteradas por el uso de drogas, 
podrían estar previamente afectadas por una depresión, esquizofrenia o cualquier otro 
trastorno mental. Por lo tanto, no es sorprendente que las encuestas de población 
muestren una alta tasa de concurrencia o comorbilidad entre la adicción a las drogas y 
otras enfermedades mentales. No siempre se puede probar una conexión o causalidad, 
aunque es cierto que en ciertos trastornos mentales sí se establecen unos factores de 
riesgo (40-43). 
La ignorancia o falta de tratamiento de un trastorno comórbido pueden poner en peligro 
la posibilidad de recuperación del paciente, ya que las consecuencias son devastadoras. 
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El diagnóstico correcto es fundamental para garantizar un tratamiento adecuado y 
eficaz. Una mejor comprensión de las bases genéticas, ambientales y neurales comunes 
de estos trastornos y la difusión de esta información darán lugar a mejores tratamientos 
para la comorbilidad (40-43). 
 
3.3.2 Frecuencia de la comorbilidad entre drogadicción y otras enfermedades 
mentales. 
 
Las personas adictas a las drogas, en muchas ocasiones, también reciben el diagnóstico 
de otros trastornos mentales y viceversa. Está comprobado que los toxicómanos tienen 
el doble de probabilidad de sufrir trastornos en sus estados de ánimo o niveles de 
ansiedad, lo cual puede suceder a la inversa (40). 
Aunque los trastornos de la drogadicción suelen ocurrir concurrentemente con otras 
enfermedades mentales, esto no quiere decir que una cause la otra, aun cuando una de 
ellas aparezca primero. De hecho, puede ser difícil establecer cuál de las enfermedades 
vino primero y por qué. Sin embargo, las investigaciones sugieren las siguientes 
posibilidades como razones por las que es común que estas enfermedades se den de 
manera concurrente (40): 
 El abuso de drogas puede provocar los síntomas de otra enfermedad mental. 
 Los trastornos mentales pueden conducir al abuso de drogas. 
 
3.3.3. Factores de riesgo comunes 
 
Estos trastornos también pueden ser causados por factores de riesgo compartidos, tales 
como (40 y 43): 
 La superposición de vulnerabilidades genéticas. Hay factores genéticos que 
pueden predisponer a una persona a que sea susceptible tanto a la adicción como 
a otros trastornos mentales o que tenga mayor riesgo para un segundo trastorno 
una vez que aparezca el primero.  
 La superposición de factores desencadenantes en el entorno. El estrés, un trauma 
y la exposición temprana a las drogas son factores comunes en el entorno que 
pueden conducir a la adicción y a otras enfermedades mentales. 
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 La intervención de regiones similares del cerebro. 
 Los trastornos por consumo de drogas y otras enfermedades mentales son 
trastornos del desarrollo. Esto significa que a menudo comienzan en la 
adolescencia o incluso a una edad más temprana. En estos períodos es cuando el 
cerebro experimenta los cambios más radicales en su desarrollo. La exposición 
temprana a las drogas también puede alterar el cerebro de tal manera que el 
riesgo de sufrir trastornos mentales sea más alto. Además, cuando existen 
síntomas tempranos de un trastorno mental puede ser una indicación de que 
exista un mayor riesgo de toxicomanía más adelante. 
 
3.3.4. Diagnóstico y tratamiento.  
 
La alta tasa de comorbilidad entre los trastornos por consumo de drogas y otras 
enfermedades mentales requiere de un enfoque global, que identifique y evalúe a ambos 
trastornos (40-41). 
Existen varias terapias conductuales apropiadas y eficaces para el tratamiento de los 
trastornos comórbidos. Se pueden ajustar estos enfoques para tratar a los pacientes de 
acuerdo a su edad, la droga específica que consumen y otros factores. Algunas terapias 
han mostrado ser más eficaces para tratar a los adolescentes mientras que otras han 
mostrado mayor eficacia en el tratamiento de adultos; ciertas terapias están diseñadas 
para las familias y grupos, mientras que otras lo están para las personas individuales 
(40-41). 
Si bien es cierto que existen varios medicamentos para tratar la adicción a ciertas 
sustancias y para aliviar los síntomas de algunas enfermedades mentales, la mayoría de 
ellos no han sido probados y estudiados a fondo en poblaciones de pacientes con 
enfermedades comórbidas. Algunos medicamentos pueden ayudar a aliviar varios 
problemas. Por ejemplo, existen medicamentos, como la metadona, la buprenorfina y la 
naltrexona, que se usan para tratar a personas adictas a las sustancias opioides, mientras 
que para los adictos al tabaco existen preparados de nicotina (parches, chicles, pastillas 
y vaporizador nasal) además de los medicamentos vareniclina y bupropión. El 
disulfiram, el acamprosato y la naltrexona son medicamentos usados para tratar la 
dependencia al alcohol. Sin embargo, aún se requieren más investigaciones para 
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comprender mejor cómo actúan estos medicamentos, sobre todo cuando se usan, ya sea 
solos o en forma combinada, en personas con enfermedades comórbidas. (40-41 y 44).  
 
3.4 Ámbito penitenciario. 
 
La población penitenciaria dependiente de la Secretaría General de Instituciones 
Penitenciarias a fecha 31 de diciembre de 2014 estaba constituida por 55.726 internos. 
Entre ellos, el 92,2% eran hombres y el 7,8% mujeres (45). 
Según la tipología delictiva, entre los hombres el 34,2% estaban por delitos contra el 
patrimonio, el 23,7% contra la salud pública, el 11,8% contra las personas, el 7,6% por 
violencia de género, el 5,7% contra la libertad sexual y el 2,3% contra la seguridad del 
tráfico. Por otro lado, entre las mujeres, el 42,1% estaban por delitos contra la salud 
pública, el 29,1% contra el patrimonio, el 11,2% contra las personas, el 1,5% contra la 
libertad sexual, el 0,6% contra la seguridad del tráfico y el 0% por violencia de género 
(fig. 1) (45). 
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En nuestro país, la droga es uno de los factores más relevantes en cuanto a delincuencia 
se refiere, tanto por las personas que consumen como por las personas que trafican, y en 
algunos casos, se da la doble circunstancia. La mayoría de las personas que cometen 
delitos sufre drogodependencia y también muchos de los delitos que encontramos en las 
cárceles de España son referidos al tráfico de drogas (46). 
El internamiento en centros de deshabituación se contempla en los artículos 102 y 104 
del Código Penal, artículos que se prevén para los supuestos de exención de 
responsabilidad criminal conforme al artículo 20.2 del Código Penal, y la atenuante 2ª 
del artículo 21 y, a partir de la Sentencia del Tribunal Supremo de 11 de abril de 2000, 
abre las puertas a la aplicación general de las medidas de seguridad a supuestos no 
previstos expresamente en el art. 104 mediante una interpretación analógica a favor del 
penado, esto es, a personas a las que se aplique la atenuación de grave adicción del art. 
21.2.º o atenuante analógica del art. 21.7.º. Aunque la mayor parte de la jurisprudencia 
se refiere a los supuestos de grave adicción del art. 21.2. º, la fundamentación es 
idéntica para cualquier atenuación que haga referencia a una menor imputabilidad, 
incluida la atenuante analógica (34, 47). 
La Administración Penitenciaria asume la responsabilidad de la ejecución de las 
medidas de seguridad en los centros de deshabituación, pero lo hace derivando la 
competencia hacia Instituciones públicas o privadas a través del sistema de convenios 
con las mismas, que son las que deben aportar las instalaciones, los recursos materiales 
y personales necesarios para dar cumplimiento efectivo a tales medidas de seguridad 
impuestas por los jueces y tribunales. La Administración Penitenciaria tiene suscritos 
convenios con instituciones y ONGs, como Proyecto Hombre, donde se remiten a 
inimputables o semiimputables que tienen decretadas medidas de seguridad de 
internamiento. También pueden ser remitidos a estos centros penados imputables 
drogodependientes clasificados en 3º grado dentro de la modalidad del art. 182 del 
Reglamento Penitenciario para su deshabituación y tratamiento. Este tratamiento puede 
continuar durante la libertad condicional hasta la extinción total de la pena (48-49). 
A nivel social son frecuentes los problemas escolares, laborales, familiares, de 
convivencia, marginalidad, prostitución, tráfico de drogas…, además de los problemas 
legales. El consumo de heroína, cocaína y alcohol causa una gran desestabilización 
personal y está muy vinculado a la comisión de delitos. Es habitual la insuficiencia en 
los hábitos de aseo e higiene corporal, los conocimientos deficientes sobre los riesgos 
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de enfermar, y un escaso contacto previo con los servicios sanitarios comunitarios y 
centros de tratamiento de drogodependencias. El nivel de estudios es muy bajo, con 
abandono del estudio a edad temprana. No desarrollan actividad laboral y es deficiente 
la cualificación laboral (45). 
 
3.4.1. Problemas asociados a las drogas en los centros penitenciarios.  
 
En el momento del ingreso en prisión, el consumo de drogas es uno de los problemas 
más importantes y críticos, teniendo en cuenta las siguientes circunstancias: el número 
de personas afectadas y la gravedad de las complicaciones asociadas, con una situación 
biológica, psicológica y social con deterioro importante, además de la problemática 
jurídica y penal. Los problemas derivados del consumo por vía intravenosa pueden 
llegar a ser muy graves, e incluso comprometer la supervivencia, como son las 
infecciones por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y por el Virus de la 
Hepatitis C (VHC). También son frecuentes otros problemas infecciosos relacionados 
con las condiciones ambientales y estilo de vida, como son la tuberculosis, las 
enfermedades de transmisión sexual, así como problemas dermatológicos, 
odontológicos y carenciales (45). 
Referido al total de la población interna en España que padece VIH O VHC: el 5,8% 
estaba infectada por el VIH en 2014. En el medio penitenciario el 87% de los internos 
infectados por VIH también están infectados por el virus de la hepatitis C. En lo que 
respecta al VHC, en ese mismo año, el 20% de los internos estaban infectados por 
VHC. Aproximadamente uno de cada tres infectados por VHC también está infectado 
por el VIH. De los que utilizan la vía intravenosa el 33,5% son positivos al VIH y el 
76% son positivos al VHC, dando lugar a una doble infección (VIH+VHC) en el 30,5% 
(50). 
Otro problema muy importante es el fallecimiento por sobredosis. A pesar de las 
medidas que se adoptan para impedir la entrada de drogas y de la extensión a todas las 
prisiones de los programas de tratamiento de la dependencia de drogas, desde los de 
deshabituación a los de metadona, algunos drogodependientes consumen dentro del 
centro penitenciario algún tipo de droga. Se ha constatado que recaer en el consumo de 
heroína tras un periodo de abstinencia, en particular después de un tratamiento de 
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deshabituación o a la salida de prisión por algún permiso o la libertad condicional, tiene 
un importante riesgo de sobredosis. Durante los periodos de abstinencia, los 
drogodependientes pierden la tolerancia a las drogas de consumo habitual, algo que tal 
vez desconocen o pasan por alto, entrando en sobredosis que puede tener consecuencias 
nefastas, por la morbilidad y mortalidad asociada. Otros factores de riesgo de sobredosis 
son el consumo de varias drogas diferentes que se potencian (por ej. opiáceos y 
benzodiacepinas junto a alcohol) y el consumo de metadona ilegal, no prescrita. La tasa 
de mortalidad por sobredosis oscila entre 0,44 y 0,93 por 1000 internos y año (51-52). 
En lo que respecta a la tuberculosis, aún en la actualidad, sigue siendo un problema 
existente en los centros penitenciarios. La incidencia es de 1,4 casos por 1000 internos y 
año, siendo la prevalencia de internos en tratamiento de tuberculosis de 46 internos día 
(53). 
Son frecuentes los trastornos psíquicos inducidos por el consumo o la agravación de 
trastornos previamente existentes, constituyendo en definitiva una comorbilidad 
psiquiátrica o patología dual, al coexistir dos tipos de trastornos o enfermedades, la 
drogodependencia y el trastorno psíquico. La prevalencia de trastornos mentales 
inducidos por consumo de sustancias se encuentra entre el 8,8% y el 12,1% de los 
internos/as, destacando los trastornos de ansiedad, los trastornos del estado de ánimo y 
los trastornos psicóticos (54-55). 
 
3.4.2. Marco normativo 
 
La intervención en materia de drogas en centros penitenciarios se fundamenta en las 
características de la población drogodependiente y en el planteamiento de unos 
objetivos terapéuticos y de reinserción social, así como en el impedimento de la entrada 
y tráfico de drogas, lo que determina un conjunto de actividades para lograrlos, todo ello 
en consonancia con el marco legislativo (45). 
 
 Reeducación y reinserción 
La Constitución Española de 1978 establece que la dignidad de la persona, los derechos 
inviolables que le son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a la 
ley y a los derechos de los demás, son fundamento del orden político y de la paz social. 
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Conforme al artículo 25.2, las penas privativas de libertad estarán orientadas hacia la 
reeducación y reinserción social, por lo que el condenado a pena de prisión deberá de 
poder gozar de los derechos fundamentales. Es competencia de los poderes públicos la 
organización y tutela de la salud pública, a través de medidas preventivas y de 
prestaciones y servicios necesarios, así como fomentar la educación sanitaria, la 
educación física y el deporte y facilitar la adecuada utilización del ocio. (56). 
La Ley Orgánica 1/1979, de 26 de septiembre, General Penitenciaria, constituye el 
marco legal para desarrollar las estrategias y programas de intervención dirigidos a la 
consecución de la reeducación y reinserción social de internos drogodependientes. El 
desarrollo de esta Ley Orgánica en materia de drogodependencia viene dado por el 
Reglamento Penitenciario. (49). 
 
 Igualdad efectiva 
La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, garantiza el acceso de los internos 
a las prestaciones sanitarias en condiciones de igualdad efectiva, siendo competencia de 
las Administraciones la organización y desarrollo de todas las acciones sanitarias 
preventivas y asistenciales dentro de una concepción integral del sistema sanitario (57). 
 
 Confidencialidad y protección especial de los datos de salud 
La Ley 14/1986, General de Sanidad y la Ley 41/2002, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica, regulan con carácter general los derechos y obligaciones de los 
pacientes, usuarios y profesionales, así como de los centros y servicios sanitarios 
públicos y privados. Igualmente los derechos de los pacientes a la confidencialidad de 
los datos referentes a su salud y a la intimidad de toda la información relacionada con su 
proceso y con su estancia en instituciones sanitarias, siendo calificados los datos 
relativos a la salud como datos especialmente protegidos por la Ley Orgánica 15/1999, 





 Consentimiento informado 
Para la aplicación de cualquier tratamiento es preciso contar también con el 
consentimiento previo del interno, que se hará por escrito, debiendo recibir previamente 
una información adecuada acerca de la finalidad y la naturaleza de la intervención, así 
como sobre sus riesgos y consecuencias, según está establecido en la Ley 41/2002, de 
14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica (59). 
 
 Procedimientos de ejecución de programas, coordinación y gestión 
La Instrucción 3/2011, Plan de Intervención General en Materia de Drogas en la 
Institución Penitenciaria, establece las líneas generales que comprenden, por un lado, las 
medidas contra la introducción y tráfico de drogas o intervenciones de reducción de la 
oferta, y por otro, los programas dirigidos a la población penitenciaria o intervenciones 
sobre la demanda, señalando los procedimientos para la ejecución de los diversos 
programas de intervención, así como los equipos de trabajo para la coordinación y 
gestión de los mismos (60). 
 
 Intervención en Unidades Terapéuticas y Educativas (UTEs) 
La Instrucción 9/2014 regula el programa de intervención en UTEs, que configura un 
programa específico y netamente penitenciario, existente para conseguir la 
desintoxicación, deshabituación y reinserción de los internos drogodependientes (61). 
 
 Actuación en sobredosis 
En lo concerniente a los episodios de sobredosis la Instrucción 10/2014 incide 
especialmente en las actuaciones dirigidas a evitar los episodios de sobredosis y los 
fallecimientos como consecuencia del consumo de sustancias psicoactivas. Es eficaz 
organizar actividades de información sobre drogas y sus riesgos entre los profesionales 
en general, y los de vigilancia en particular, ya que en ocasiones son los profesionales 
los primeros que detectan un episodio de sobredosis y están en disposición de 
intervenir, comunicando a Jefatura de Servicios y Equipo Sanitarios. No está demás 
 [28] 
 
concienciar a los propios internos a ayudar en estas ocasiones, participando en 
programas de concienciación. Ya en los centros penitenciarios los propios internos 
ayudan mediante programas como PPS o Programa de Prevención de Suicidios, siendo 
muchas veces esta actuación de vital importancia en temas de sobredosis. (62). 
 
3.4.3. Encuesta sobre salud y consumo de drogas en internados en instituciones 
penitenciarias. 
 
En 2011 se realizó la 2ª “Encuesta sobre Salud y Consumo de Drogas a los Internados 
en Prisión (ESDIP)”. La muestra fue de 4.980 internos, con edades comprendidas entre 
los 18 y los 65 años, en 72 centros penitenciarios del país, 61 dependientes de la 
Secretaría General de Instituciones Penitenciarias del Ministerio del Interior, y 11 
dependientes del Departamento de Justicia de la Generalidad de Cataluña (63). 
 
 Consumo de drogas antes del ingreso en prisión. 
En los 30 días anteriores al ingreso en prisión, el 64,8% de los internos consumía 
alcohol, el 39,8% cannabis, el 27,4% cocaína en polvo, el 18,5% cocaína base, el 13,7% 
heroína sola, el 13,3% tranquilizantes no recetados, el 12% heroína más cocaína en la 
misma dosis, el 4,8% éxtasis, el 4,6% anfetaminas, el 3,1% alucinógenos y el 3,1% 
metadona no recetada (63). 
 
 Policonsumo. 
La mayoría de los drogodependientes no consumen una única sustancia, sino que 
consumen varias de ellas, con diferentes frecuencias. Cada toxicómano consume una de 
las drogas de forma preferente, su droga principal, que define características personales, 
y generalmente también consume otras drogas, aunque en menor frecuencia y prioridad 





Figura 2. Droga principal al ingreso en prisión (45-63) 
 
Según sustancia principal de consumo (63): 
- El 21,4% eran consumidores de cocaína sola como droga principal, en las 
formas de cocaína en polvo o de cocaína base. Estas personas consumían 
también otras sustancias: alcohol y cannabis principalmente. 
- El 9,1% eran consumidores de mezcla de heroína más cocaína como droga 
principal, personas que consumían también otras sustancias: cocaína sola, 
heroína sola, alcohol, cannabis y tranquilizantes no recetados. 
- El 5,4% eran consumidores de heroína sola como droga principal, consumiendo 
también otras sustancias: alcohol, cannabis, cocaína sola y tranquilizantes no 
recetados. 
- El 26,1% eran consumidores específicos de alcohol sin consumir el resto de 
sustancias. 
- El 13,4% eran consumidores de cannabis como droga principal, consumiendo 
también alcohol, y en menor medida tranquilizantes no recetados. 














 Vías de consumo, consumo por vía intravenosa al ingreso en prisión 
En el mes previo al ingreso en prisión la vía principal para el consumo era (63):  
- fumada para heroína (73,6%) y para la mezcla de heroína-cocaína (71,4%); 
- nasal-esnifada para el consumo de cocaína en polvo (78,6%); 
- sigue siendo frecuente el consumo por vía intravenosa, para consumir heroína 
más cocaína (19,8%), heroína (18%) o cocaína en polvo (8,9%). 
- Referido al total de población de internos, el 5% de las personas ingresadas en 
prisión eran consumidores de drogas por vía intravenosa en el mes previo al 
ingreso. 
 
- Perfiles de los grupos de consumidores al ingreso en prisión 
Descritas las diferencias entre los grupos de consumidores según droga principal, en lo 
que respecta al policonsumo de otras drogas, frecuencias y vías de consumo, en la 
siguiente tabla (Tabla 3) se tienen en cuenta otras características que hay que tener en 


















Cocaína 42,5 6,8 1,1 12,2 25,1 
Heroína +cocaína 53,8 10,5 1,8 20,5 31,1 
Heroína 56,9 8,9 1,6 25,1 30,4 
Alcohol 37,7 5,3 1,7 11,8 21,9 
Cannabis 32,7 7,5 1 14 25,4 
 
Tabla 3. Perfil de los consumidores según droga principal (45). 
 
Presentan un perfil más deteriorado los internos que al ingreso en prisión eran 
consumidores de heroína y cocaína en la misma dosis y de heroína sola, por el mayor 
policonsumo de otras drogas, frecuencia de consumo diario, mayor utilización de la vía 
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intravenosa, mayor prevalencia de serologías positivas a VIH y/o VHC, mayor 
reincidencia y haberse realizado tatuajes en prisión en mayor proporción (63). 
 
 Consumo de drogas en prisión 
Una vez producido el ingreso en prisión, se reduce muy considerablemente el consumo 
de drogas de estas personas, referida tanto al tipo de drogas de consumo, como a la 
frecuencia de consumo y vía de consumo, guardando relación con dos factores 
fundamentales (63): 
- por un lado, la escasa disponibilidad de sustancias tóxicas en prisión: la 
posibilidad de adquirir drogas es mucho menor que en la calle 
- y por otro lado, la mayor oferta de intervención terapéutica, el tratamiento: toda 
persona puede acceder a programas de drogodependencias en prisión, desde los 
de prevención a los de tratamiento con metadona y los de deshabituación. 
 
 Consumo según sustancias 
El 74,8% de la población interna ha consumido tabaco en prisión en el último mes, 
siendo este consumo superior en hombres (75,6%), españoles (83,2%) y entre 21 y 25 
años de edad (81,8%); consumiendo tabaco en menor medida las mujeres (68%), 
extranjeros (61,2%) y menores de 21 años (71,4%). (63). 
En relación al consumo del resto de sustancias en prisión en los últimos 30 días, el 
21,3% consume cannabis, el 4,1% tranquilizantes no recetados, el 3,8% alcohol, el 2,4% 
heroína sola, el 1,3% cocaína en polvo, el 1% cocaína base, siendo el consumo del resto 
de sustancias inferiores al 1% (63). 
 
 Policonsumo, consumidores según droga principal 
El 75,6% de los internos no era consumidor de drogas en el último mes en prisión, 
mientras que por el contrario el 24,4% de los internos sí consume drogas, generalmente 
en un contexto de policonsumo, que según sustancia principal de consumo se 
distribuyen en varios grupos (fig. 3) (45 y 63): 
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- Un grupo importante, que supone el 3,6% de las personas, consumen heroína 
sola (1,9%) como droga principal, cocaína en polvo o cocaína base (1,1%) o de 
mezcla de heroína y cocaína (0,6%). Estas personas consumen también otras 
sustancias de forma secundaria, cannabis y tranquilizantes no recetados 
principalmente. 
- El grupo mayoritario, que constituye el 20,8% de los internados, aunque no 
consumen heroína o cocaína, consumen otras sustancias, principalmente 
cannabis como droga principal (17,5%) y tranquilizantes no recetados (3,3%). 
 
 
Figura 3. Grupos de consumidores según droga principal en prisión (45) 
 
 Frecuencias de consumo 
En cuanto a la frecuencia de consumo, en el último mes en prisión existen 2 patrones 
entre los consumidores de drogas, según las sustancias de consumo (63): 
- Por un lado, están los consumidores de cannabis o de tranquilizantes no 
recetados, en los que un tercio consumen a diario, otro tercio entre 1 y 3 días a 













- Por el otro, los consumidores de heroína, cocaína y alcohol, en los que el 
consumo mayoritario es esporádico, de menos de un día a la semana (51,4%, 
54,3% y 59,7% respectivamente), o con una frecuencia baja, de entre 1 y 3 días 
en semana (28%, 28,3% y 24% respectivamente). 
 
 Vías de consumo, consumo por vía intravenosa en prisión 
En el último mes en prisión la vía principal para el consumo es (63): 
- fumada para heroína (68,3%) y para la mezcla de heroína-cocaína (62,3%). 
- vía nasal-esnifada para el consumo de cocaína en polvo (73,8%). 
- sigue siendo frecuente el consumo por vía intravenosa, para consumir heroína 
más cocaína (26,5%), heroína (6,1%) o cocaína en polvo (9,9%).  
- Referido al total de población de internos, el 0,4% de las personas ingresadas en 
prisión consumen drogas por vía intravenosa en el último mes en prisión. 
 
 Evolución del consumo de drogas al ingreso en prisión entre 1994 y 2011 
El consumo de drogas va unido a la problemática jurídica y penal: es una variable 
determinante entre las personas que ingresan en prisión, como se constata con los 
estudios realizados entre 1994 y 2011. Se ha producido un cambio importante en las 
sustancias de consumo y en la reducción de la utilización de la vía intravenosa (fig. 4 y 
fig. 5). A lo largo de los últimos años entre el 35,9% y el 46,3% estaban consumiendo 
cocaína, heroína o la mezcla de ambas, junto a otras drogas (policonsumo), en el mes 
anterior al ingreso en prisión. Esto tiene gran trascendencia: es un grupo numeroso de 
personas, la frecuencia de consumo de estas drogas era diaria en la mayoría de los 
casos, se utilizaba la vía intravenosa en numerosas ocasiones, y son las drogas más 
vinculadas a los problemas de salud, físicos y mentales, y a la comisión de delitos y 
problemas sociales, laborales y familiares. Se ha incrementado notablemente el 
porcentaje de internos que al ingreso en prisión eran consumidoras de cocaína sola (en 
polvo o base) como droga principal, pasando del 3,4% en el año 1994 al 21,4% en el 
2011; mientras que se han reducido muy notablemente los consumidores de heroína y 
cocaína en la misma dosis (del 30,7% al 9,1%) y los de heroína sola (del 12,2% al 
5,4%). Igualmente se observa una reducción significativa en el consumo de drogas por 
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vía intravenosa en el mes previo al ingreso en prisión, que se inicia a partir de 2000, 
pasando del 21,9% al 5% en el año 2011 (63). 
 
 
Figura 4. Consumidores de cocaína y/o heroína al ingreso en prisión (45). 
 
 
Figura 5. Población penitenciaria que consumía drogas por vía intravenosa en el mes previo al 
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Con este trabajo se pretendía presentar en primer lugar, la caracterización de los 
comportamientos relacionados con las drogas que terminan siendo objeto de acusación 
penal; en segundo lugar, indagar en la relación existente entre el consumo de drogas y la 
delincuencia y por último, mostrar cómo se percibe esta relación en el ámbito 
penitenciario en España. 
Por tanto, las conclusiones finales a esas cuestiones serían las siguientes: 
1. En los últimos años se ha producido un incremento tanto en el número de 
consumidores habituales de drogas, como en el de sujetos que realizan 
actividades delictivas. 
2. Queda demostrado que las drogas van aparejadas en multitud de casos a la 
delincuencia. 
3. Encontramos tres tipos de delincuencia en relación a las drogas: delincuencia 
inducida (comisión de delitos bajo la influencia de drogas), delincuencia 
funcional (comisión de delitos para obtener dinero y comprar drogas) y 
delincuencia relacional (comisión de delitos relacionados con el tráfico y 
comercio de drogas). 
4. Existen tres tratados internacionales que versan sobre las drogas, instaurados por 
la Organización de las Naciones Unidas, con el fin de combatir las drogas. 
5. En España, el Código Penal y diversas disposiciones de carácter administrativo 
regulan la materia de drogas. 
6. Se ha acuñado el término comorbilidad o diagnóstico dual para referirse a la 
coexistencia de dos trastornos, uno inducido por el consumo de sustancias 
psicoactivas, y el otro un trastorno psiquiátrico, siendo necesario aclarar que 
puede aparecer uno después del otro o de forma simultánea, pudiendo existir 
interacción entre ambos.  
7. Respecto al ámbito penitenciario, se concluye lo siguiente: 
7.1. La droga es una de las causas principales de delincuencia en nuestro país. 
La mayoría de las personas que cometen delitos sufre drogodependencia y 
también muchos de los delitos que encontramos en las cárceles de España son 
referidos al tráfico de drogas. 
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7.2. Para los supuestos de exención de responsabilidad criminal (art. 20.2 CP) y 
de atenuación de la pena (art. 21.2ª CP), el Juez en sentencia firme puede 
imponer el internamiento en centros de deshabituación. 
7.3. Según la tipología delictiva, entre los hombres se cometen más delitos 
contra el patrimonio, mientras que en las mujeres se cometen más delitos contra 
la salud pública.  
7.4. La población penitenciaria, antes de entrar en prisión, muestra prevalencias 
de consumo de drogas muy superiores a las de la población general, siendo el 
alcohol la sustancia más consumida. 
7.5. La mayoría de los drogodependientes no consumen una única sustancia, 
sino que consumen varias de ellas, con diferentes frecuencias. 
7.6. La prevalencia del consumo de drogas entre los internos, es 
significativamente menor en prisión que antes del ingreso. 
7.7. Se ha reducido el uso de vía intravenosa notablemente en los últimos años, 
siendo más utilizadas otras vías de consumo, como fumada o vía nasal-esnifada. 
7.7. La estancia en prisión es una oportunidad para reducir el consumo. Se debe 
prestar especial atención a la salida del centro, ya que es cuando más 
probabilidad existe de que el delincuente vuelva a consumir, por lo que se debe 
supervisar para evitar el restablecimiento de pautas previas, recaídas y 
sobredosis. 
7.8. Las medidas preventivas y de tratamiento deberán orientarse a las 
características de esta población de riesgo, que requiere un abordaje 
pluridisciplinar. Es preciso mantener una buena coordinación de los sistemas 
asistenciales de fuera y dentro de la prisión y disminuir las tasas de abandono 
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